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Доброкачественные опухоли (эпителиаль-
ные и неэпителиальные) околоушной слюнной
железы встречаются в различном возрасте. Как
правило, опухоли околоушной слюнной желе-
зы возникают с одной стороны, но одинаково
часто располагаются справа и слева. Среди не-
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Под наблюдением находились 32 больных с опухолями нижнего полюса и глоточного отростка
околоушной слюнной железы (парафарингеального пространства), которые получили хирурги-
ческое лечение. Больным на дооперационном этапе проводилась комплексная диагностика: УЗИ,
МРТ и РКТ околоушной слюнной железы и парафарингеального пространства, сиалограмма и
цитологическое исследование пунктата опухоли.
Анализ послеоперационных осложнений показал, что у 19 (59,4 %) больных наблюдались
явления пареза мимических мышц лица на стороне операции, которые проходили в разные сроки
после проведения реабилитирующего лечения.
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Tumors of the parotid salivary gland are difficult in treatment, because there is a danger of iatro-
genic damage of branches of the facial nerve, glossopharyngeal and sublingual nerves, as well as
neck plexus during the parotid gland tumors resection.
Purpose of the work is studying diagnostical information value of complex research components:
RCT, MRI, US, sialogram and cytology of punctate of the parotid salivary gland tumors, their topical
and differential diagnosis, as well as topical imaging of the trunk and branches of the facial nerve (the
level of involving them into the tumor process) as compared to the perioperative imaging.
Material and methods. During the period 2005–2011 we observed 32 patients with the tumors of
the lower pole and pharyngeal process of parotid salivary gland (parapharyngeal space), which had
surgical treatment in the laryngeal-oncologic department of the Odessa Municipal Hospital N 11;
13 (40.6%) of 32 patients had relapse of the disease. The patients obtained a complex diagnostics at
the pre-hospital period: US, MRI and RCT of the parotid salivary gland and parapharyngeal space,
sialogram and cytology of tumor punctate.
Results of research. Sialograms of all the patients revealed defect of filling and expansion and
displacement of channels, which was an evidence of not only a tumor, but also the inflammatory pro-
cess in the gland. Vascular-nervous structures were not visualized. US and MRI detected tumors in
32 (100%) patients. RCT revealed well the tumor formations in all patients, but no patients were vi-
sualized the branches of the facial nerve; 6 (18.8%) patients were succeeded to visualize the vagus
nerve on the neck in the parapharyngeal space.
Perioperative diagnostics. During the operation 100% of patients were succeeded to detect the
trunk of the facial nerve and only 29 (90.6%) patients were detected and traced all its branches; the
tumor invaded in the branch of the facial nerve in 6 (18.8%) cases. The postoperative period was
accompanied by mimic muscles paresis, which remained in the mild degree in 5 months in spite of
conducted rehabilitation measures.
Results. At the perioperative period we succeeded to image the trunk and branches of the facial
nerve at all patients. The analysis of postoperative complications showed that 19 (59.4 %) patients
had the phenomena of paresis of mimic muscles on the side of the operation, which disappeared at
different terms after conducting rehabilitation treatment.
Key words: complex and perioperative diagnosis, surgical treatment, tumors of the parotid sali-
vary gland.
эпителиальных опухолей чаще встречаются
сосудистые опухоли. Из всех опухолей около-
ушной слюнной железы чаще всего встречают-
ся полиморфные аденомы (смешанные опухоли),
составляя 47,3 %, среди доброкачественных эпи-
телиальных новообразований — 87,3 % [3–5].
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Несмотря на то, что опухоли слюнных же-
лез относятся к «наружным» локализациям, их
распознавание не всегда бывает быстрым и
точным. Особенно возникают неудачи в диа-
гностике опухолей глубоких отделов железы,
ее глоточного отростка и нижнего полюса (па-
рафарингеального пространства). Учитывая
непосредственную близость внутренних отде-
лов околоушной слюнной железы с окологлоточ-
ным пространством и перепончато-хрящевым
отделом наружного слухового прохода, необхо-
димо исключить патологию глотки и уха [1; 6].
Знания топографо-анатомического взаимоот-
ношения опухоли околоушной железы, ее ниж-
него полюса и глоточного отростка с окружаю-
щими структурами: нижней челюстью, мы-
шечными структурами глотки, шиловидным от-
ростком, наружной и внутренней сонной арте-
рией, внутренней яремной веной, блуждаю-
щим, языкоглоточным, подъязычным и доба-
вочным нервами — значительно облегчают
диагностику. Особое клиническое значение
имеют нарушения иннервации и кровоснабже-
ния этой области, так как вовлечение сосудисто-
нервных образований в опухолевый или вос-
палительный процесс формирует клиническую
картину заболевания околоушной железы. Эти
знания важны для учета и понимания техниче-
ских трудностей, которые встречаются при про-
ведении диагностической пункционной биопсии
опухоли, а также позволяют хирургу-отоларин-
гологу провести хирургическое иссечение опу-
холи без осложнений.
Извстно, что 12 пар черепно-мозговых нер-
вов выходят через костные каналы мозгового
и лицевого черепа. Инструментальное иссле-
дование и неизвазивная визуализация этих
нервов затруднены [6]. Однако некоторые из
них после выхода из костных каналов могут
быть в определенной степени визуализирова-
ны. В эту группу входят лицевой нерв, блужда-
ющий и добавочный нервы, а языкоглоточный
и подъязычный не удается достоверно визуа-
лизировать.
При опухолях околоушной слюнной железы,
как правило, заинтересован ствол лицевого
нерва и его ветви. При опухолях нижнего по-
люса и глоточного отростка (фаринго-парафа-
рингеального пространства) заинтересованы
нижнечелюстная и шейная ветви, а также вет-
ви языкоглоточного, добавочного нервов и
симпатического сплетения на шее.
Лицевой нерв (n. facialis), VII пара черепно-
мозговых нервов, относится к нервам мостомо-
жечкового угла, n. facialis является смешанным
нервом, имеет двигательные, чувствительные
и парасимпатические волокна. Нерв выходит из
черепа через шилососцевидное отверстие
(foramen stylomastoideus) височной кости, ло-
жится в толщу околоушной железы, неся в себе
только двигательные волокна для висцеро-
краниальных мышц (мимические и некоторые
жевательные мышцы). Лицевой нерв до вхож-
дения в толщу железы отдает ветви, которых
важно верифицировать интраоперационно и
сохранить.
1. Ветвь шилоподъязычной мышцы — тон-
кий стволик, который соединяется с симпати-
ческим сплетением, расположенным вокруг
наружной сонной артерии и входит в толщу
шилоподъязычной мышцы.
2. Ветвь двубрюшной мышцы отходит от ос-
новного ствола ниже предыдущей, имеет со-
единительную ветвь с языкоглоточным нервом
(n. glossopharyngeus).
Лицевой нерв входит в толщу околоушной
железы, где делится на две основные ветви, да-
лее эти ветви делятся на более мелкие. Все вет-
ви соединяются между собой тонкими нервны-
ми волокнами, которые образуют околоушное
сплетение (plexus parotideus) или «большую гу-
синую лапку» (pes anserinus). Здесь лицевой нерв
разделяется на 5 групп нервных ответвлений: ви-
сочная, скуловая, щечная, нижнечелюстная груп-
пы и одно шейное ответвление, которое анасто-
мозирует с ответвлениями шейного сплетения в
поверхностной шейной петле (рис. 1) [6; 7].
Кровоснабжение лицевого нерва осуществ-
ляется за счет ветвей базилярной (основной)
и наружной сонной артерии. Наличие многочис-
ленных анастомозов в эпи-, пери- и эндонервии
способствует лучшему и быстрому восстанов-
лению функции ветвей лицевого нерва после
оперативных вмешательств.
Используемые в клинической практике спо-
собы диагностики опухолей парафарингеально-
го пространства и околоушной слюнной желе-
зы: обычная рентгенография, ангиография,
термографическое исследование, РКТ, МРТ,
УЗИ в комплексе дают относительно полное
представление об образовании, но не позво-
II — 20 % III — 28 %
IV — 24 %
V — 9 % VI — 6 %
Рис. 1. Топография лицевого нерва. Варианты
строения лицевого нерва: 1 — височная ветвь;
2 — скуловая ветвь; 3 — щечная ветвь; 4 — крае-
вая нижнечелюстная ветвь; 5 — шейная ветвь
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ляют визуализировать структуру лицевого нер-
ва. Еще более трудна и сложна диагностика
рецидивных опухолей вышеперечисленными
способами из-за рубцовых изменений тканей
исследуемой зоны. При рецидивных опухолях
возникают трудности в определении не толь-
ко границ опухолевого поражения, но и степень
вовлечения (поражения) в процесс ветвей ли-
цевого нерва: шейной, краевой нижнечелюст-
ной, щечной и скуловой [2; 6]. Особенно труд-
на диагностика внеорганных новообразований
шеи с парафарингеальным ростом. Так, в не-
которых случаях у больных с опухолями око-
лоушной слюнной железы выявляются бессим-
птомные изменения ЛОР-органов: смещение
отдельных элементов боковой стенки глотки,
атипическая васкуляризация и односторонние
сосудистые изменения застойного характера,
деформация стенок слухового прохода, появ-
ление там свищей и опухолевых разрастаний.
Клиническое течение воспалительных забо-
леваний железы, окружающих ее тканей и раз-
личных опухолей сходны между собой. Поэто-
му на дооперационном этапе важно провести
дифференциальную диагностику между различ-
ными опухолями слюнных желез, воспалитель-
ными заболеваниями самой железы с хрониче-
ским лимфаденитом, с глубокими боковыми кис-
тами шеи и туберкулезным поражением желез.
Следует помнить, что туберкулез околоуш-
ной железы (инкапсулированные формы) и кли-
нически и рентгенологически неотличим от доб-
рокачественной опухоли. Именно в этих случа-
ях показана и эффективна пункционная биопсия.
Конечно, клиническое течение опухолей око-
лоушной железы зависит от вида новообразо-
вания, локализации и распространенности по-
ражения. В большинстве случаев опухоли раз-
виваются безболезненно и медленно, иногда
в течение десятков лет. Даже колоссальные
размеры опухолей околоушной железы, свиса-
ющих с боковой стороны околоушной области,
не вызывают болей и нарушения функции ли-
цевого нерва. Практически только ускоренный
рост опухоли в виде припухлости заставляет
больного обратиться за помощью к врачу.
Эксцизионная биопсия как метод диагности-
ки парафарингеальной опухоли нами не при-
менялась, так как осуществить ее правильно
не всегда удавалось, особенно при глубокой
локализации опухоли. Мы использовали ее
только в качестве экспресс-биопсии непосред-
ственно перед операцией и лишь в тех случа-
ях, когда новообразование четко видно в ро-
тоглотке или пальпируется на шее в зоне сон-
ного треугольника.
Эти опухоли сложны и в лечении, так как
есть опасность ятрогенного повреждения вет-
вей лицевого нерва, языкоглоточного и подъя-
зычного нервов, а также шейного сплетения во
время резекции опухолей околоушной железы.
Наиболее часто повреждаются ветви лицевого
нерва при иссечении рецидивных опухолей из-
за рубцовых и инфильтративных изменений в
зоне ранее проведенного хирургического вме-
шательства.
Сегодня поиск наиболее информативных
диагностических технологий на дооперацион-
ном этапе с целью визуализации топики и
структуры лицевого нерва остается актуаль-
ным.
Цель работы — изучение диагностической
информативности компонентов комплексного
исследования: РКТ, МРТ, УЗИ, сиалограммы и
цитологии пунктата опухолей околоушной
слюнной железы, их топической и дифферен-
циальной диагностики, а также топической ви-
зуализации ствола и ветвей лицевого нерва (сте-
пень вовлечения их в опухолевый процесс) в
сравнении с интраоперационной визуализацией.
Материалы и методы
исследования
Под нашим наблюдением с 2005 по 2011 гг.
находились 32 больных с опухолями нижнего
полюса и глоточного отростка околоушной
слюнной железы (парафарингеального про-
странства) в возрасте от 35 до 55 лет. Из них
26 женщин и 6 мужчин, которые получали хи-
рургическое лечение в условиях ЛОР-онко от-
деления 11 ГКБ. У всех пациентов опухолевый
процесс был односторонним. Из 32 пациентов
13 (40,6 %) были с рецидивом заболевания, у
10 пациентов опухоль локализовалась в стро-
ме железы, в 11 случаях в глоточном отростке
железы и у 13 больных — в строме железы и
глоточном отростке.
Больным на дооперационном этапе в амбу-
латорных условиях проводилась комплексная
диагностика: УЗИ, МРТ и РКТ околоушной
слюнной железы и парафарингеального про-




В условиях ЛОР-онко отделения проведены
хирургическое лечение и анализ диагностиче-
ских ошибок. Не касаясь техники операции, от-
метим, что использовались широкие и рацио-
нальные доступы к опухолям без перевязки на-
ружной сонной артерии. Осложнений во вре-
мя операций (кровотечения) не было.
В результате проведенного исследования на
сиалограммах у всех больных определялись де-
фект наполнения и различной степени расшире-
ние и смещение протоков, что свидетельствова-
ло не только о наличии опухоли, но и воспали-
тельного процесса в железе (рис. 2). Визуализа-
ция сосудисто-нервных структур не удавалась.
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На УЗИ и МРТ у 32 (100 %) больных хорошо
визуализированы опухоли, их дифференциров-
ка на структуры, но не удавалось визуализиро-
вать ствол лицевого нерва и его ветви ни у од-
ного больного (рис. 3).
На КТ у всех больных топически более чет-
ко визуализированы опухолевидные образова-
ния, их размеры, форма, плотность и взаимо-
отношения опухоли нижнего полюса железы,
ее глоточного отростка с окружающими ее
структурами: нижней челюстью, мышечными
структурами глотки, шиловидным отростком,
внутренней сонной артерией, внутренней ярем-
ной веной (рис. 4, 5). К сожалению, на КТ толь-
ко в 7 (21,9 %) случаях неубедительно удалось
визуализировать ствол лицевого нерва у сосце-
видного отростка (место выхода n. facialis) и до
паренхимы железы, ветвей лицевого нерва не
удалось визуализировать ни у одного больно-
го. И только у 6 (18,8 %) пациентов удалось ви-
зуализировать блуждающий нерв на шее в па-
рафарингеальном пространстве. Таким обра-
зом, результаты РКТ-визуализации ствола и
ветвей n. facialis настораживают нас о предсто-
ящих трудностях интраоперационной визуали-
зации ветвей лицевого нерва и их возможном
повреждении во время операции.
У 100 % больных проведенное цитологичес-
кое исследование пунктата опухоли, позволи-
ло отдифференцировать и исключить специ-
фический процесс (туберкулез). Кроме того у
13 (40,6 %) больных цитологическое исследо-
вание показало наличие фрагментов крови,
фиброциты и макрофаги. В целом в большин-
стве случаев цитограмма соответствовала кар-
тине лимфопролиферативного процесса.
Проведена интраоперационная диагностика.
Хирургическое иссечение опухоли у больных с
первичной опухолью начиналось с обнажения
ствола лицевого нерва у сосцевидной облас-
ти, а у больных с рецидивными опухолями ис-
Рис. 3. На сканах бугристое образование нижне-
го полюса околоушной слюнной железы, размером
30 × 22 × 22,2 мм с хорошо развитой сосудистой се-
тью (при ЦДК), умеренно неоднородной эхострукту-
ры сниженной эхогенности. Капсула не определя-






Рис. 4. Рентгеновская компьютерная томография
околоушной слюнной железы: 1 — нижний полюс
железы; 2 — внутренняя сонная артерия; 3 — опу-
холь околоушной железы; 4 — лицевая артерия;
5 — поверхностная височная артерия
L
2 cm
Рис. 5. Рентгеновская компьютерная томогра-
фия. Топически визуализирована опухоль около-
ушной железы
сечение опухоли выполняли от периферии ли-
цевого нерва. Во время операции удалось ви-
зуализировать у 100 % больных ствол лицевого
нерва и только у 29 (90,6 %) пациентов визуа-
лизированы и прослежены все его ветви. Из
них у 11 (34,4 %) больных ветви лицевого нер-
Рис. 2. Сиалограмма. Визуализированы прото-
ки околоушной железы слева. Расширены и сме-
щены протоки I–II порядка, а протоки III порядка
сужены
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ва были крупными, их легко удалось выделить
и удалить без осложнений глубокую часть же-
лезы. У 8 (25 %) пациентов ветви оказались
мелкими и с трудом были выделены (рис. 6–8).
В 6 случаях опухоль прорастала в ветви ли-
цевого нерва. Послеоперационный период у
этих больных сопровождался парезами ми-
мической мускулатуры лица, которые сохра-
нялись в легкой степени, несмотря на прове-
денные реабилитирующие мероприятия через
5 мес. Эта группа больных получала реаби-
литирующее лечение в амбулаторных усло-
виях.
У 13 (40,6 %) больных с рецидивными опу-
холями иссечение опухоли начинали с перифе-
рии, так как опухоль локализовалась в облас-
ти послеоперационного рубца и глоточного от-
ростка. Иссечение опухоли сопровождалось
определенными трудностями, в рубцово-изме-
ненных тканях с трудом визуализированы мел-
кие ветви лицевого нерва и выделена лицевая
артерия (рис. 9, 10). Несмотря на то, что ветви





Рис. 8. Интраоперационно: 1 — краевая нижне-
челюстная ветвь; 2 — щечная ветвь n. facialis; 3 —
опухоль околоушной слюнной железы; 4 — парен-
хима железы
Рис. 9. Выделение нижнего полюса железы. Вы-
делена и сохранена краевая ветвь (r. mandibularis)
лицевого нерва
Рис. 10. Выделение опухоли вверх из парафа-
рингеального пространства, в ране a. facialis
ны, в послеоперационном периоде проявились
признаки пареза четырехугольной мышцы верх-
ней губы и круговой мышцы рта. Эти клиниче-
ские проявления связаны с травмой щечной,
краевой нижнечелюстной и шейной ветвей ли-
цевого нерва, которые после проведения реа-
Рис. 7. Выделение лицевого нерва и иссечение
опухоли околоушной железы от периферии лице-
вого нерва: 1 — m. masseter; 2 — rami buccales











Рис. 6. Послеоперационная полость: 1 — rami
buccales et zygomatici n. facialis; 2 — связь щеч-
ной и скуловой ветвей n. facialis; 3 — plexus
parotideus; 4 — ствол n. facialis; 5 — a. temporalis
superficialis
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билитирующего лечения в разные сроки про-
ходили (2–3 и 5 мес).
Выводы
1. Проведенная дооперационная комплекс-
ная диагностика позволила определить харак-
тер и топическую локализацию опухолевого
процесса, его взаимоотношение с окружающи-
ми тканями.
2. Цитологическое исследование исключило
специфический процесс у 100 % больных.
3. Результаты визуализации лицевого нерва
и его ветвей с использованием различных диа-
гностических технологий оказались малоин-
формативными. Не удалось визуализировать
и проследить на всем протяжении ствол и вет-
ви лицевого нерва в зоне опухолевого пораже-
ния при использовании УЗИ, РКТ и МРТ, что
показало диагностическую неэффективность и
определило технические трудности во время
операции.
4. Анализ послеоперационных осложнений
показал, что у 19 (59,4 %) больных наблюда-
лись явления пареза мимических мышц лица
(круговых мышц рта, щечных и височных) на
стороне операции, которые проходили в раз-
ные сроки после проведения реабилитирующе-
го лечения.
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